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Introduction
Au cours des dernières années, nous avons étudié les origines, les moyens et les effets
sociaux de la pharmaceuticalisation en Afrique, définie comme « le processus par lequel
des  conditions  sociales,  comportementales  ou  corporelles  sont  traitées  ou  considérées
comme nécessitant  un traitement médicamenteux par les  patients,  les  médecins ou les
deux » (Abraham, 2010 ; Desclaux et Egrot, 2015). Cette étude ne serait pas complète sans
l’examen des situations sociales dans lesquelles, à l’inverse, patients et médecins refusent
ou évitent des médicaments indiqués d’un point de vue médical. Dans un article confron-
tant les motifs et formes de leur popularité et du scepticisme à leur égard, S. Van der Geest
et S. Reynolds Whyte avancent que ces deux attitudes sont dialectiquement liées, les cri-
tiques les plus violentes à propos des médicaments étant émises là où le taux de consom-
mation est le plus élevé (van der Geest & Reynolds-Whyte, 2003). 
Cette communication analyse le refus des traitements, apparemment paradoxal, par
les malades dans les Centres de Traitement Ebola pendant l’épidémie de 2014-2016 en
Guinée. Elle vise notamment à comprendre si les représentations des malades et d’éven-
tuelles ambivalences médicales ont motivé ce refus. Elle concerne une situation particu-
lière puisqu’il s’agit d’un milieu contraint, où les traitements font l’objet d’une prescription
(et non d’un choix) et d’une dispensation directe au malade, qui ne rencontre pas de diffi-
cultés concernant son accessibilité, tout en nécessitant ce traitement vital dans une situa-
tion urgente. Avant cette exploration, il est nécessaire de préciser succinctement ce que
recouvre le fait d’être malade dans un centre de traitement pour Ebola.
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Être malade dans un Centre de Traitement Ebola
Comme  pour  d’autres  maladies  infectieuses  hautement  transmissibles  ou  conta-
gieuses (comme le choléra), les protocoles de réponse à l’épidémie reposent sur l’isolement
des malades afin de leur assurer un traitement spécialisé et de prévenir d’autres contami-
nations. Des Centres de Traitement d’Ebola (CTE) ont été mis en place d’abord au service
de maladies infectieuses du CHU de Donka, à Conakry, qui a étendu et renforcé son pa-
villon de traitement du choléra avec l’appui de MSF, puis dans d’autres sites dans les ré-
gions atteintes. Les malades qui présentaient des signes évoquant la maladie à virus Ebola
y étaient admis après qu’un examen biologique ait confirmé leur atteinte, et un traitement
leur était dispensé pour leurs symptômes (antibiotiques, réhydratation, antipyrétiques, an-
ti-inflammatoires, micro-nutriments) ainsi qu’une alimentation adaptée, jusqu’à leur gué-
rison et leur sortie, généralement après deux à trois semaines. Environ un malade sur deux
en moyenne est sorti guéri des CTE.
Contexte d’étude
Entre 2015 et 2017, dans le cadre du projet de recherche multi-disciplinaire Postebo-
gui qui investigue le devenir bioclinique et social des « survivants » d’Ebola, nous avons
réalisé des entretiens qui portaient sur l’histoire de la contamination et de la maladie et
l’expérience de la prise en charge dans les CTE, avant d’aborder divers thèmes relatifs à la
guérison et à l’impact à moyen terme. Après une première série d’entretiens individuels,
des entretiens approfondis ont été menés avec 40 jeunes adultes, organisés par « mini-fo-
cus groups » de 3 ou 4 participants avec un enquêteur principal et un ou plusieurs inter-
prête(s) en langues soussou, peul et malinké. Ce cadre d’enquête a favorisé l’expression sur
des sujets d’ordre personnel, la parole prenant une dimension de réflexion commune ou de
comparaison d’expériences entre personnes partageant la condition de survivants, dans un
environnement perçu comme favorable.
Pratiques, motivations et résolution du refus du trai-
tement
La majorité des personnes qui se sont exprimées ont rapporté qu’elles étaient initiale-
ment réticentes à recevoir des traitements ou prendre les médicaments.
Pratiques
Ces réticences ont pris plusieurs formes et ont été expliquées de diverses manières.
Certains malades refusaient explicitement les traitements, mais le plus souvent, les ma-
lades cachaient ou jetaient les comprimés, après avoir simulé la prise :
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Adama (21 ans, maçon) : Il y a d’autres [malades] qui peuvent prendre les produits en main et
dès que le médecin tourne le dos, ils les jettent sous le lit et ils disent qu’ils ont pris les produits.
D’autres malades cherchaient des preuves que les médicaments qu’on leur donnait
n’étaient pas empoisonnés, par exemple en exigeant de voir les emballages, ou en obser-
vant et comparant leurs produits. Des malades refusaient aussi les aliments et les boissons.
Une malade masquait sa température pour éviter qu’on lui donne des médicaments. 
Motivations
Les motivations des refus de prise des traitements relèvent principalement d’inter-
prétations  persécutives,  de  déductions  empiriques  et  de  déterminants  psycholo-
giques. Pendant  la  première  année  de  l’épidémie,  les  CTE  étaient  considérés  par  une
grande partie de la population comme des lieux d’extermination, une représentation que
de nombreux malades partageaient avant d’arriver au CTE. La mort y aurait été provoquée
délibérément par les soignants :
Kolou (20 ans, élève) : Quand le résultat est venu positif, on m’a dit d’aller au niveau des cas
confirmés, mais je ne voulais pas partir puisqu’on disait qu’une fois au CTE on va te donner une
piqûre et tu meurs. 
Michel (27 ans, agent technicien de santé) : Eux [les gens de son quartier] ils ont dit ça. […]
Qu’au CTE là-bas, si on envoie les gens pour le traitement, qu’on va les tuer. C’est comme ça
qu’on disait ici.
En cours d’hospitalisation, le constat du décès d’autres malades traités au CTE confir-
mait l’incrimination du traitement, favorisée par le grand nombre de décès observés dans
les salles communes. Certains malades pensaient se protéger d’un empoisonnement en re-
fusant tout traitement ou aliment. Enfin, quelques personnes ont expliqué leur refus tran-
sitoire de traitement par leur perte du désir  de survivre au décès de leurs proches,  en
particulier dans des familles lourdement atteintes.
Résolution
Les perceptions et attitudes ont évolué lors des hospitalisations, sous l’influence de
trois déterminants : les stratégies des soignants qui mettent en jeu toutes leurs ressources
pour convaincre les malades de prendre les traitements (incluant les relations de parenté,
d’appartenance ethnique ou de parenté à plaisanterie) ;  l’observation empirique de ma-
lades qui ont survécu ; et le témoignage convaincant de malades « guéris » toujours hospi-
talisés en phase de consolidation. 
Les malades mentionnent aussi les soins qu’ils ont reçus et appréciés, concernant les
besoins de base et l’hygiène corporelle,  la nourriture et les vêtements, l’écoute des soi-
gnants -des interventions qui ne sont pas assurées dans les services de soins ordinaires. À
partir du début 2015, les CTE, en plus grand nombre et n’étant plus débordés par l’afflux
de malades arrivés à un stade tardif, offrent un meilleur niveau de soins, et les malades
sont plus nombreux à survivre à la phase aiguë de la maladie. Les traitements symptoma-
tiques sont alors considérés comme ayant fait la preuve de leur efficacité. Plusieurs per-
sonnes rapportent que leur guérison a surpris leur entourage qui les croyait décédées.
page 159 Régulations, Marchés, Santé | Ouidah | 2018
Chapter 5 - Pharmaceutical consumption under the influence
Discussion et conclusion
Les propos des jeunes « survivants à la MVE » collectés dans cette étude montrent
une défiance collective initiale majeure vis-à-vis des soins, « concentrée » dans les médica-
ments. Leur crainte d’être empoisonnés par les agents de santé censés les soigner dans des
centres de traitement dont il était impossible de sortir a certainement été traumatisante
sur le plan psychologique. Il est impossible d’évaluer  a posteriori l’impact probablement
important de cette défiance sur la mortalité dans les CTE. En effet, bien qu’il n’existe pas
au moment de l’épidémie d’antiviraux efficaces sur le virus Ebola, le traitement symptoma-
tique et l’entretien de fonctions vitales incluant la réhydratation et la rénutrition ont « fait
la différence » et permis la guérison de malades hospitalisés avant le stade hémorragique, à
la condition que ce traitement ait été consommé. Par ailleurs, les refus de traitement expli-
cites ou cachés ont pu biaiser l’évaluation de l’efficacité d’antiviraux conduite fin 2014-dé-
but 2015, alors que les réticences étaient encore importantes (ACAPS, 2015).
La crainte exprimée par les jeunes survivants reflète l’ampleur de la défiance de la po-
pulation guinéenne vis-à-vis des soins non seulement dispensés au CTE mais plus large-
ment  inscrits  dans  la  réponse  à  l’épidémie  d’Ebola.  D’autres  formes  d’expression  plus
agressives ont été recensées comme « réticences » par les instances de la riposte, notam-
ment les refus d’interventions et les violences envers les équipes sanitaires qui ont culminé
avec le meurtre de huit acteurs de santé (Fribault, 2015). La défiance peut être expliquée
par la violence structurelle inscrite dans l’histoire coloniale et post-coloniale de la Guinée
basée sur une culture de l’extraction (de minerais, d’hommes objets de la traite, des tra-
vaux forcés ou des migrations de travail) (Wilkinson & Fairhead, 2017) et par le contexte
politique récent. D’autre part, la réponse aux épidémies est vécue comme une violence, car
les normes de biosécurité inscrites dans la culture biomédicale et humanitaire globale ins-
taurent la séparation d’espaces « à haut risque », notamment dans les centres d’isolement
perçus comme des « camps » (Gomez-Temesio & Le Marcis,  2017) et gérés de manière
opaque pour la population. 
Parallèlement à ces représentations de la population, le refus de traitement a pu être
induit par les ambivalences et contradictions de l’institution médicale à propos des traite-
ments. L’annonce par les autorités de santé que « Ebola n’a pas de traitement » dans l’ob-
jectif d’alerter la population, simultanée aux hospitalisations autoritaires des malades et à
la disparition des personnes décédées au CTE, dont les corps étaient soustraits aux pra-
tiques funéraires collectives pour des raisons de biosécurité, ont entretenu (voire provo-
qué) l’interprétation persécutive. En interne, l’institution médicale signifie par ce message
qu’il n’existe pas de traitement antiviral pour la maladie à virus Ebola, ignorant les traite-
ments symptomatiques, qui in fine ont permis la guérison d’un malade sur deux. Cette am-
bivalence  reflète  l’inégalité  de  statuts  de  ces  deux  catégories  de  traitements,  dans  une
institution médicale profondément marquée par le modèle pasteurien (Lecourt, 2004). 
Ces résultats donnent aussi à voir la dynamique des représentations du médicament.
La défiance générale des malades vis-à-vis du traitement considéré comme un poison pré-
existe au soin et dicte les refus initiaux, qui s’appliquent quelle que soit la forme matérielle
des médicaments. Cette défiance est entamée progressivement par l’attitude bienveillante
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des soignants et l’observation de cas de personnes guéries. À propos des soignants, les par-
ticipants soulignent leur écoute, la qualité de l’alimentation1 et des soins reçus gratuite-
ment, qui mettent le patient au centre de l’attention, contrastant avec les services de santé
publics guinéens où aucun soin n’est dispensé sans paiement préalable et où les soins res-
tent de faible qualité. L’interaction micro-sociale et le fait d’être traité avec dignité et effi-
cacité  conduisent  ainsi  à  remettre  rapidement  en  question  la  défiance  macro-sociale,
pourtant largement répandue dans la société guinéenne. Ce point constitue une réfutation
de la lecture des attitudes des populations face aux épidémies comme déterminées de ma-
nière rigide et durable par l’histoire postcoloniale et la culture locale. La configuration mi-
cro-sociale efficace pour influer sur les perceptions est conjoncturelle : dans les CTE, les
personnes changent d’attitude, car elles peuvent se construire une expérience du fait de
l’organisation  spatiale  dans  un espace  confiné  où les  malades  observent  mutuellement
leurs prises de traitement et l’évolution de leur état de santé. L’interaction entre dimen-
sions micro et macro-sociales change de sens au cours du temps. D’autre part, les « résis-
tances »  n’apparaissent  pas  inhérentes  aux  populations,  mais  plutôt  produites  par  des
interactions  avec  l’institution  médicale,  qui  n’a  pas  élucidé  toutes  ses  ambivalences  et
contradictions vis-à-vis des médicaments, un constat qui concerne aussi d’autres contextes
(Van der Geest & Reynolds-Whyte, 2003).
Enfin, la situation rapidement présentée dans ce bref article attire l’attention sur des
représentations sociales du médicament qui en font l’équivalent d’une arme utilisée par la
médecine  vis-à-vis  des  populations.  Des  représentations  similaires  ont  été  décrites  en
Afrique dans plusieurs contextes,  notamment au Nigéria  où des vaccins ont été perçus
comme visant à stériliser la population (Omotara, Okujagu, Etatuvie, Beida, & Gbodossou,
2012), une perception décrite ailleurs à propos des contraceptifs. De même que l’étude des
représentations et des pratiques autour des effets indésirables des médicaments en Afrique
constitue un vaste chantier qui reste à ouvrir, celle des constructions macro-sociales du
médicament comme un poison, articulées à des configurations micro-sociales plus favo-
rables, serait un angle neuf pour aborder le médicament d’un point de vue anthropolo-
gique.
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